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Introducción. Las fracturas de estrés se
producen en un hueso de resistencia elásti-
ca normal como resultado de una excesiva
actividad muscular realizada de manera repe-
titiva (fracturas por fatiga) o debido a fuerzas
relativamente normales sobre un hueso debi-
litado (fracturas por insuficiencia). 
Este tipo de fracturas son más frecuen-
tes en personas que recientemente han ini-
ciado una nueva actividad física o han au-
mentado la misma. Por este motivo, pre-
domina entre la población militar y en de-
portistas, donde se han llevado a cabo nu-
merosos estudios, mientras que en la po-
blación general su incidencia no es bien
conocida (1-6). 
Son de difícil diagnóstico basándose
únicamente en la exploración clínica, debi-
do a que los síntomas pueden variar depen-
diendo de la fase fisiopatológica de la lesión
(7). Así, la realización de exploraciones
complementarias de imagen son necesarias
para conseguir un diagnóstico precoz y pre-
ciso debido a que la mayoría de las fractu-
ras de estrés evolucionan hacia la curación
completa sin secuelas tras la realización de
un diagnóstico precoz (2). 
Casos clínicos
Caso 1. Mujer de 72 años con sobre-
peso (IMC: 35 Kg/m2) y antecedente de
hipertensión arterial y depresión en trata-
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miento médico, que refería dolor a nivel
de la cara lateral de ambos tobillos de se-
manas de evolución, no relacionado con
antecedente traumático ni con un aumen-
to en la actividad física. Presentaba difi-
cultad para subir y bajar escaleras así
como para caminar distancias superiores a
200 metros. A la exploración física se ob-
servaba dolor a la palpación en el tercio
distal peroné con moderados signos infla-
matorios locales. No existía afectación
movilidad articular del tobillo y la explo-
ración neurovascular era normal. Tras la
realización de radiografías simples se
comprobó la presencia de fracturas de es-
trés localizadas aproximadamente a 4 cm
de la extremidad distal del maleolo pero-
neo (Fig. 1). 
La búsqueda de alteraciones metabóli-
cas asociadas fue negativa. Tras la realiza-
ción de una densitometría ósea se descartó
la presencia de osteoporosis (1,050g/cm2;
T-Score: 0,4).
Se realizó tratamiento conservador de
las fracturas mediante ortesis de descarga,
analgésicos y limitación de la actividad físi-
ca con mejoría progresiva del dolor, hasta la
curación completa de las fracturas, como se
evidencia mediante la consolidación ósea
de las mismas tras las exploraciones radio-
gráficas realizadas a las 12 semanas, perma-
neciendo asintomática hasta el momento
actual (Fig. 2 y 3)
Caso 2. Varón de 51 años, fumador de
cigarrillos (10 cigarrillos/día) hasta hace 3
años, bebedor moderado y sin otros antece-
dentes médicos de interés salvo cuadro de
linfangitis en miembro inferior derecho,
que tras exploraciones complementarias
normales (ECO Doppler, Angioresonan-
cia), precisó tratamiento con diuréticos,
pentoxifilina, heparina de bajo peso mole-
cular durante 6 días y dosis pequeñas de
corticoides (1mgr/día) en terapia corta du-
ración hace aproximadamente 14 meses.
Consulta al traumatólogo por cuadro de
dolor crónico en ambas regiones inguinales,
de comienzo en la cadera derecha, de carac-
terísticas mecánicas e intensidad progresiva
Figura 1. Radiografía anteroposterior de ambos tobillos observando la presencia de fractura bila-
teral maleolo peroneo a una distancia aproximada de 4 cm.
Figura 2 y 3. Radiografías simples anteroposterior y de perfil de ambos tobillos observando con-
solidación ósea de ambas fracturas
que no cede con analgésicos habituales y
claudicación a la marcha sin antecedente
traumatológico conocido. Tras la realiza-
ción de una radiografía simple se observaba
la presencia de un trazo completo de frac-
tura subcapital a nivel de la cadera derecha
con discreto colapso de la misma y trazo de
fractura con ruptura de la  cortical superior
en la izquierda (Fig. 4). 
En la resonancia magnética realizada se
comprobó la existencia de una fractura sub-
capital en ambas caderas con la presencia de
edema en la cadera izquierda debido al me-
nor tiempo de evolución de la misma y sin
signos de necrosis bilateral (Fig. 5) 
La realización de una escintigrafía con
Tc99 reveló hipercaptación a nivel de am-
bas caderas. Analítica sanguínea y densito-
metría ósea dentro de la normalidad. 
Se decidió tratamiento conservador de
dichas fracturas pero, debido a la persisten-
cia del dolor y limitación funcional progre-
siva, así como la presencia de una disminu-
ción del espacio articular, calcificaciones
periarticulares, quistes óseos y esclerosis
subcondral en las radiografías simples de
control realizadas en los meses posteriores
se decidió tratamiento quirúrgico de ambas
caderas tras aproximadamente 16 meses del
inicio de la clínica mediante sustitución
protésica no cementada con par de fricción
cerámica-cerámica. Actualmente el pacien-
te presenta una ausencia de dolor sin limi-
taciones funcionales importantes. 
Discusión. Las fracturas de estrés pueden
ocurrir si un hueso normal es expuesto a
fuerzas repetidas (fracturas por fatiga) o si
aparecen tras fuerzas normales en lugares
donde el hueso presenta un compromiso en
su resistencia elástica (fracturas por insufi-
ciencia).
El aumento de actividad muscular hace
que el hueso responda con un proceso de
remodelación o hipertrofia, pero hay una
etapa transitoria de reabsorción ósea en la
que el hueso es relativamente débil, se vuel-
ve vulnerable a este tipo de fracturas debido
al desequilibrio existente entre la resistencia
disminuida, y el aumento de la fuerza y
tono muscular (7). 
Existen numerosos factores de riesgo
que suponen un compromiso en las carac-
terísticas del hueso como son las osteoporo-
sis, artritis reumatoide, osteomalacia, dia-
betes mellitus, displasia fibrosa, enferme-
dad de Paget, osteogénesis imperfecta, hi-
perparatiroidismo, escorbuto, irradiación
local previa, fractura proximal en el hueso
afecto (8) 
La primera fractura de estrés fue descri-
ta por un cirujano militar alemán llamado26 Vol. 42 - Nº 229 enero - marzo 2007   
REVISTA ESPAÑOLA DE CIRUGÍA OSTEOARTICULAR
Figura 4. Radiografía simple de ambas caderas con trazo completo de fractura subcapital a nivel de la
cadera derecha con discreto colapso de la misma y trazo de fractura con ruptura de la cortical supe-
rior en la izquierda.
Figura 5. Resonancia magnética nuclear donde se observa fractura subcapital bilateral con signos de
edema en cadera izquierda sin zona de necrosis ósea.
Breuthaupt, quien en el siglo XIX observó
en los soldados la presencia de pies doloro-
sos e hinchados (9). Aproximadamente 40
años después, en 1897, sólo 2 años tras el
descubrimiento de los rayos X, se observó
en los soldados con la clínica anteriormen-
te descrita la presencia de una fractura ra-
diográficamente constatada en la diáfisis
del metatarsiano y se denominó “fractura
de la marcha” (1).
El diagnóstico de estas lesiones se basa
en la realización de una historia clínica de-
tallada y en los hallazgos observados tras la
realización de una radiografía simple como
son la aparición de una línea cortical radio-
lúcida o la presencia de una reacción pe-
rióstica localizada (2,10), que suelen apare-
cer a las 2-8 semanas del inicio del cuadro
clínico. La sensibilidad de las radiografías
puede ser tan baja como del 10-15% y de-
pende del tiempo transcurrido desde el mo-
mento de producción de la lesión hasta la
realización de dicho estudio (3), así como
de la localización del hueso afecto (11).
Respecto a la localización a nivel distal
de peroné, sabemos que fue Burrows (12) el
primer autor que hizo una distinción entre
este tipo de fracturas según la distancia res-
pecto a la extremidad distal del peroné, des-
cribiendo dos tipos, una con trazo de frac-
tura a 3-4cm  y otra a 6-7cm del maleolo
peroneo. La incidencia de estas fracturas en
la población militar oscila entre 1-5% en la
mayoría de los estudios (4,13), siendo más
frecuente a nivel del tercio distal (4 a 7 cen-
tímetros proximal al extremo distal del pe-
roné) que en los dos tercios proximales (14). 
El peroné no se comporta como un hue-
so de carga, actuando principalmente como
un puntal para la inserción muscular, de-
mostrándose su debilidad debido a la ob-
servación, mediante la realización de radio-
grafías simples, de movimiento en el pero-
né tras una simple contracción muscular.
En los estudios de Burrows, en 19 casos
se observó que en varones se localizaba a 6-
7cm proximal al maleolo peroneo y en mu-
jeres, de mayor edad y menos activas, se lo-
calizaba tan sólo a 3-4cm proximalmente
(12). Devas y Sweetmann en una serie de
40 casos, en sólo 2 de ellos se localizó a me-
nos de 4cm proximal al maleolo (15). 
Así, las fracturas más distales ocurren
principalmente en mujeres de edad avanza-
da, a la altura del hueso esponjoso inmedia-
tamente por debajo del ligamento interó-
seo, donde el hueso es más osteopénico, de-
bido a las fuerzas de tracción muscular so-
bre la cortical lateral ejercidas en el maleolo
peroneo. A la exploración local, se observa
un tobillo aumentado de tamaño sin signos
inflamatorios locales a nivel del tercio distal
del peroné debido al edema presente, mien-
tras que en atletas predomina la tumefac-
ción local.
La localización más frecuente de inicio
de la fractura, la cortical posterolateral jus-
to por debajo del maleolo peroneo, es don-
de la curva en el peroné es mayor con la ac-
tividad normal y donde la tracción sobre la
cortical externa es más evidente. La aparen-
te compresión que se observa en las fractu-
ras completas es secundaria debido a la trac-
ción muscular continua ejercida con la
marcha u otra actividad.  Por el contrario,
en las fracturas más proximales ocurren a
un nivel superior donde el hueso es delgado
pero en gran parte cortical (15). 
Richmmond y Safar sugieren que la con-
tinua eversión del pie, particularmente en
mujeres obesas, puede suponer una tensión
sobre la parte lateral del peroné. Así, la trac-
ción del ligamento interóseo medialmente y
la fuerza de la porción inferior del peroné en
una dirección hacia fuera puede causar una
fuerza de estrés en un punto inmediatamen-
te por debajo del ligamento (16). 
A nivel del cuello femoral, la primera
descripción de una fractura de cuello fue re-
alizada en 1936 (17). La incidencia de estas
fracturas varía según estudios. Un estudio
de Japón con 1949 fracturas de cadera el
2.9% no tenían antecedente traumático
(18). Stoneham y Morgan (5) describen
una incidencia del 0.3% en 1400 reclutas
pero actualmente parece que su incidencia
es mayor ya que Volpin y cols. en un estu-
dio prospectivo de 194 reclutas israelitas
identifica en el 4.7% de los casos una frac-
tura de cuello femoral (19). Vol. 42 - Nº 229 enero - marzo 2007 27
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La primera clasificación para este tipo de
fracturas fue establecida por Devas en 1965
(20) aunque posteriormente surgieron nue-
vas clasificaciones siendo la más reciente la
de Fullerton y Snowdy (21) (Fig. 6).
Durante la marcha o carrera, la carga en
la cabeza femoral puede superar en 3 ó 5
veces el peso del cuerpo. Esta carga ocurre
porque el centro de rotación en el lado me-
dial de la articulación de la cadera, secun-
dario a la gravedad actuando sobre el centro
del eje del cuerpo, debe ser neutralizada por
la contracción del músculo glúteo medio y
abductor menor (22). La carga total en la
cabeza femoral es la suma geométrica de las
fuerzas producidas por esos dos centros de
rotación.
Las fracturas de estrés a nivel del cuello
femoral pueden ser de difícil diagnóstico.
El paciente presenta clínicamente dolor en
región inguinal siendo común la persisten-
cia del mismo por la noche. A la explora-
ción física, el paciente puede caminar sin
claudicación y aunque el arco de movilidad
en la cadera disminuye escasamente, existe
tumefacción en región inguinal asociada a
dolor en los rangos de movilidad extremos. 
A nivel radiográfico, frecuentemente se
observa un área de esclerosis o rotura de la
cortical a nivel inferior o superior del cuello
femoral. Aparece una línea de fractura en la
parte superior del cuello, perpendicular al
eje del cuello femoral en las fracturas por
tensión mientras que en las fracturas por
compresión se observa una pequeña irregu-
laridad ósea en la parte inferior del cuello
femoral. 
En pacientes mayores las fracturas por
compresión son muy infrecuentes, siendo las
fracturas transversas o de tensión las más fre-
cuentes. En el caso de radiografías negativas
y ante la sospecha clínica de fractura de es-
trés, otros métodos diagnósticos como son la
escintilografía o resonancia magnética  pue-
den ser de utilidad. Shin y cols. (6) en 19 pa-
cientes con sospecha de fractura de estrés y
radiografías negativas obtuvo tras la realiza-
ción de una escintilografía un valor predicti-
vo positivo del 68%, mientras que tras una
resonancia magnética fue del 100%. 
El manejo terapéutico depende funda-
mentalmente del tipo de fractura (6). Las
fracturas por tensión son potencialmente
inestables y requieren tratamiento quirúrgi-
co ya que las posibles complicaciones deri-
vadas del desplazamiento de la misma (os-
teonecrosis, malunión o seudoartrosis) ha-
cen que los riesgos sean mayores que los be-
neficios de la ausencia de intervención. Por
otro lado, las fracturas por compresión, al
ser más estables, pueden tratarse de forma
ortopédica mediante descarga y controles
radiográficos seriados.
Aunque las fracturas de estrés del cuello
femoral son raras, es importante sospechar
estas fracturas en pacientes jóvenes activos
que recientemente hayan realizado una ex-
cesiva actividad física de forma repetitiva o
un aumento en la frecuencia e intensidad
de su actividad rutinaria, así como en pa-
cientes de edad avanzada que presenten do-
lor en región inguinal. Pueden aparecer
fracturas de estrés en pacientes sin hallazgos
radiográficos, debiéndose realizar ante la
sospecha clínica una escintilografía o una
resonancia magnética.
Tras un diagnóstico preciso, el trata-
miento depende  del tipo de fractura. Las
fracturas por tensión deben ser estabilizadas
mediante fijación interna mientras que las
fracturas por compresión se tratan de forma
conservadora mediante descarga de la extre-
midad afecta. En caso de tratamiento con-
servador es necesaria la realización de radio-
grafías seriadas para prevenir las potenciales
complicaciones asociadas al desplazamiento
de la fractura. 28 Vol. 42 - Nº 229 enero - marzo 2007   
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Figura 6. Clasificación de las fracturas de cuello femoral según Fullerton y Snowdy (21) fracturas de ten-
sión. B: fracturas de compresión. C: fracturas desplazadas
Podemos concluir que las fracturas de es-
trés pueden ocurrir en la mayoría de los hue-
sos del cuerpo, especialmente en los huesos
de carga de la extremidad inferior, siendo mas
frecuentes en actividades que implican un so-
breuso como en  atletas y militares. El meca-
nismo exacto de producción de estas lesiones
no está bien definido de forma clara en la ac-
tualidad, por ello es necesario un diagnóstico
precoz mediante una historia clínica exhaus-
tiva y las exploraciones complementarias ne-
cesarias para evitar cuadros de dolor crónico
no explicable, así como las complicaciones
derivadas de las mismas.
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